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Цель исследования – разработать тактику хирургического лечения пациентов с врожденной конкресценцией пястных 
костей.
Материал и методы. По поводу врожденной конкресценции пястных костей было выполнено 65 операций 58 детям. 
Тактика хирургического вмешательства определялась локализацией врожденной конкресценции пястных костей, на-
личием сопутствующих деформаций.
Результаты. Отличные и хорошие результаты наблюдались в 69,4% случаев, удовлетворительные – в 30,6% (15), не-
удовлетворительных результатов не было. При этом отличные результаты были достигнуты у больных с наименее тяже-
лыми вариантами конкресценции, хорошие результаты – у детей с более выраженными сопутствующими аномалиями, а 
также в случаях, когда не проводилась коррекция укорочения пястных костей. В целом результаты были достоверно луч-
ше после применения усовершенствованных способов, включающих коррекцию всех компонентов деформации. Удов-
летворительные результаты выявлены у больных с тяжелой сопутствующей патологией, тотальным сращением пястных 
костей и пальцев, общим ПФС.
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SURGICAL TREATMENT OF METACARPAL SYNOSTOSIS IN CHILDREN 
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Objective: to develop the surgical treatment of patients with congenital metacarpal synostosis.
Material and methods. 65 operations were performed in 58 children. with congenital metacarpal synostosis. Surgical 
intervention was determined by the localization of congenital metacarpal synostosis and the presence of concomitant deformities.
Results. Excellent and good results were observed in 69,4% (33 hands) cases, satisfactory – in 30,6% (15 hands), unsatisfactory 
results were not obtained. At the same time excellent results were obtained in patients with less severe variants of metacarpal 
synostosis, good treatment results were observed in children with more severe associated abnormalities, as well as in cases where 
the correction is not performed metacarpal shortening. Overall, the results were significantly (p <0,05) better after application 
of advanced methods, including correction of all components of the strain. Satisfactory results were found out in patients with 
severe comorbidity, a total fusion of the metacarpal bones and fingers, the total PPS.
Conclusions. Surgical treatment options for all congenital metacarpal synostosis should be individualized and be concluded 
in the performance of bone and plastic surgery to remove metacarpal synostosis and related deformities.
Key words: metacarpal synostosis, surgical treatment, congenital abnormality.
Введение 
Врожденная конкресценция пястных костей 
является тяжелым пороком развития кисти. В 
изолированном виде данная патология встре-
чается редко и чаще наблюдается при комби-
нированном поражении у детей с различными 
наследственными генетическими синдромами. 
Данные о частоте этой патологии, приводимые 
в литературе, основаны на недостаточном коли-
честве наблюдений и противоречивы.
При врожденной конкресценции пястных 
костей страдают как функция, так и внешний 
вид кисти. Наиболее выраженные функцио-
нальные нарушения наблюдаются при радиаль-
ной форме конкресценции, когда при сращении 
I и II пястных костей может наблюдаться нару-
шение двусторонего схвата кисти и снижение 
ее функции до 50%. Конкресценция IV–V пяст-
ных костей часто сопровождается ульнарной 
клинодактилией и недоразвитием V пальца, что 
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также проявляется выраженными анатомиче-
скими, функциональными и косметическими 
дефектами [2].
Считается, что оптимальным возрастом для 
хирургического лечения врожденной конкрес-
ценции пястных костей является интервал от 6 
месяцев до 2 лет [3, 18], однако технически это 
не всегда возможно. Так, при сочетании сино-
стоза пястных костей с другими аномалиями 
кисти и верхней конечности необходим диф-
ференцированный подход к очередности их хи-
рургического лечения [13]. Например, при син-
дроме Аперта в первую очередь должна быть 
устранена синдактилия, и только потом можно 
ликвидировать синостоз пястных костей [6]. 
В связи с разнообразием клинических про-
явлений этой аномалии, частым ее сочетанием 
с другими пороками развития кисти, предлага-
емые методы хирургического ее лечения весь-
ма разнообразны. Оперативные вмешательства 
предусматривают устранение конкресценции 
путем остеотомии общей пястной кости и лик-
видацию сопутствующих деформаций – клино-
дактилии и укорочения. 
После разделения сращения пястных костей 
многие авторы рекомендуют внедрять меж-
ду ними костно-хрящевой или силиконовый 
трансплантат [7, 11, 15, 17]. Для устранения 
клинодактилии предлагаются различные вари-
анты корригирующих остеотомий пястных кос-
тей с применением или без применения костно-
го трансплантата [2, 20]. 
Коррекция укорочения пястных костей про-
изводится разными способами: применяется 
остеотомия в сочетании с одномоментным удли-
нением пястных костей [2, 3, 8, 10, 19]; описаны 
варианты удлинения пястных костей при помо-
щи различных дистракционных аппаратов [9, 12, 
16]. Однако степень укорочения, при котором 
эти операции показаны, четко не определена.
Для устранения сопутствующих аномалий 
развития рекомендуются различные пласти-
ческие операции на мягкотканных компонен-
тах: устранение синдактилии, выполнение 
сухожильной пластики, реконструкция колла-
теральных связок [3, 18].
При удвоении лучей кисти в сочетании со 
сращением пястных костей предлагается резек-
ция дополнительного луча [3, 14, 18]. 
Таким образом, до настоящего времени не 
разработан единый подход к определению пока-
заний, способов хирургического лечения детей 
с врожденной конкресценцией пястных костей.
Цель исследования – разработать тактику 
хирургического лечения пациентов с врожден-
ной конкресценцией пястных костей.
Материал и методы 
Хирургическое лечение по поводу врожден-
ной конкресценции пястных костей было вы-
полнено у 58 детей (64 кисти). В зависимости 
от локализации конкресценции все варианты 
деформации были разделены на четыре группы: 
радиальная, центральная, ульнарная и сочетан-
ная конкресценция: 
- радиальная – сращение I–II пястных 
костей, сращение удвоенных I лучей при 
полидактилии; 
- центральная – сращение II–III, III–IV 
пястных костей, сращение удвоенных централь-
ных лучей при полидактилии; 
- ульнарная – сращение IV–V пястных 
костей, сращение удвоенных V лучей при 
полидактилии; 
- сочетанная – комбинация вышеперечис-
ленных вариантов сращения пястных костей.
Было произведено 65 операций. Большинство 
больных (53,4%) было прооперировано в воз-
расте от 1 до 3 лет (табл.).
Основной целью хирургического лечения 
являлось восстановление функции кисти и 
устранение косметического дефекта. К функци-
ональным показаниям мы отнесли отсутствие 
щипкового схвата или нарушение не менее че-
тырех других видов схвата; клинодактилию на 
уровне ПФС с отклонением осей пальцев  45°; 
Таблица
Распределение оперированных больных в зависимости 
от возраста и локализации конкресценции
Локализация 
конкресценции
Возраст, лет Итого 
пациентов/
операцийдо 1 1–3 4–6 7–11 12–17
Радиальная 1 10 4 – – 15/15
Центральная 4 4 1 1 10/12
Ульнарная 3 17 8 3 1 32/36
Сочетанная – – – – 1 1/2
Всего 4 31 16 4 3 58/65
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укорочение синостозированных пястных кос-
тей  15% от их нормальной длины; сочетание 
с тотальной синдактилией пальцев кисти, рас-
щеплением, полидактилией. Косметические по-
казания: клинодактилия на уровне ПФС с от-
клонением осей пальцев от 15° до 45°; суженный 
или расширенный межпальцевой промежуток; 
укорочение синостозированных пястных кос-
тей < 15% от их нормальной длины.
Тактика хирургического вмешательства 
определялась локализацией врожденной кон-
кресценции пястных костей, наличием сопут-
ствующих деформаций.
При устранении радиальной конкресценции 
хирургические вмешательства были направле-
ны, в первую очередь, на восстановление функ-
ции двухстороннего схвата кисти. 
При радиальной конкресценции без полидак-
тилии хирургическое лечение предусматривало 
разделение синостозированных пястных костей 
и восстановление оппозиции первого пальца. 
При укорочении I или II пястных костей для вос-
становления их длины использовали костные ау-
тотрансплантаты из диафизов соседних пястных 
костей или из гребня подвздошной кости. В ряде 
случаев для получения функциональной кисти 
оправданным было удаление резко гипопластич-
ного и деформированного 2-го пальца и создание 
четырехпалой кисти (рис. 1). При необходимо-
сти хирургическое вмешательство дополнялось 
корригирующей остеотомией I пястной кости 
для устранения клинодактилии; кожно-пласти-
ческими операциями для ликвидации синдакти-
лии и расщепление кисти.
Рис. 1. Хирургическое лечение радиальной конкресценции пястных костей (реконструкция I луча правой кисти 
у пациента с гипоплазией I пястной кости и функционально неполноценным II пальцем):
а, б – внешний вид и рентгенограмма кисти до операции; в – схема операции; 
г, д, е  – внешний вид и рентгенограмма кисти после операции
а б в
г д е
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При хирургическом лечении радиальной 
конкресценции и наличии дополнительных лу-
чей проводилось их удаление, продольная ре-
зекция общей пястной кости, корригирующая 
остеотомия I пястной кости. 
В случае центральной конкресценции при на-
личии у пациента раздельных ПФС, суженного 
межпястного промежутка (МПП) и клинодакти-
лии выполнялось разделение сращенных пяст-
ных костей с использованием костной пластики 
для коррекции ширины МПП и восстановления 
правильной оси лучей кисти. В 2 случаях выпол-
няли только остеотомию для разделения пяст-
ных костей, их разведение, коррекцию клинодак-
тилии и фиксацию спицами Киршнера.
При наличии у пациента суженного МПП и 
укорочения сросшихся центральных пястных 
костей производились устранение конкресцен-
ции, клинодактилии и коррекция укорочения. 
При укорочении пястной кости более чем на 1,5 
см проводилось ее удлинение дистракционным 
аппаратом оригинальной конструкции. При уко-
рочении в пределах 1,5 см удлинение пястной 
кости проводилось по разработанной в отделе-
нии методике одномоментно с использованием 
фигурного аутотрансплантата [1]. Укорочение 
менее 15% мы считали функционально и косме-
тически незначимым и удлинение не проводили. 
При тотальном сращении пястных костей и 
общем ПФС разобщение пястных костей вклю-
чало рассечение общего эпифиза с центрацией 
соответствующих пальцев на каждой из его по-
ловин и использование фигурного трансплан-
тата для одномоментного их удлинения (рис. 2).
При сочетании конкресценции центральных 
пястных костей с синполидактилией произво-
дили удаление дополнительного луча с одно-
временным устранением синдактилии. При 
наличии клинодактилии и деформации паль-
цев производили корригирующую остеотомию 
Рис. 2. Хирургическое лечение центральной конкресценции пястных костей (остеотомия общей 
пястной кости, использование костной пластики для коррекции укорочения):
а, б – внешний вид и рентгенограмма кисти до операции; в – схема операции; 
г, д, е – внешний вид и рентгенограмма кисти после операции
а б в
г д е
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пястных костей. В одном случае при равноцен-
ном развитии основного и дополнительного лу-
чей и гипоплазии II луча выполняли транспо-
зицию дополнительного III луча в позицию II 
луча. При этом удаляли гипопластичный палец 
с неконкресцированной пястной кости, а на его 
место переносили один из нормальных пальцев 
с ПФС со сращенных пястных костей
В одном случае при наличии дополнительно-
го III луча и конкресценции добавочной пяст-
ной кости на правой кисти и грубой гипоплазии 
и деформации IV пальца левой кисти выполня-
лось удаление деформированного IV пальца ле-
вой кисти и микрохирургическая пересадка до-
полнительного III луча правой кисти в позицию 
IV луча левой кисти.
У пациентов с ульнарной конкресценцией при 
раздельном ПФС, наличии клинодактилии и без 
укорочения V пястной кости выполняли разде-
ление сращенных пястных костей, коррекцию 
клинодактилии и применяли костную пластику 
для формирования нормального МПП (рис. 3).
При наличии клинодактилии и укорочения 
V пястной кости выполнялось разделение пяст-
ных костей с их удлинением (с применением 
дистракционного аппарата внешней фиксации 
при значительных укорочениях или костных 
или синтетических трансплантатов при укоро-
чении в пределах 1,5 см). У детей с суженным 
МПП после его расширения, как правило, тре-
бовалась кожная пластика для закрытия обра-
зовавшегося дефекта. 
Рис. 3. Хирургическое лечение ульнарной конкресценции 
пястных костей (разделение сращенных пястных костей 
с применением костной пластики для коррекции 
клинодактилии V луча):
а, б – внешний вид и рентгенограмма кисти до операции; 
в – схема операции; г, д – внешний вид и рентгенограмма 
кисти после операции
а б
в г
д
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У пациентов с нормальным или расширен-
ным МПП выполнение кожной пластики на 
тыле кисти не требовалось, т.к. ширина МПП не 
увеличивалась.
При наиболее тяжелых вариантах деформа-
ции, когда имелись общий ПФС, клинодакти-
лия, деформации и резкая гипоплазии V паль-
ца, а МПП отсутствовал, выполнялось удаление 
V пальца.
При ульнарной конкресценции в сочетании 
с полидактилией проводилось удаление допол-
нительного пальца с краевой резекцией удвоен-
ной пястной кости.
С сочетанной конкресценцией пястных ко-
стей был прооперирован один больной, которо-
му выполнялось устранение радиальной и уль-
нарной конкресценции пястных костей. 
Результаты 
По завершению хирургического лечения 
производилась комплексная оценка функции 
кисти. Для этого была разработана система 
балльной оценки, основанная на трех основных 
параметрах: косметическое состояние, функ-
циональные возможности, рентгенологические 
показатели. 
Отдаленные результаты хирургического ле-
чения больных с врожденной конкресценцией 
пястных костей были изучены у 43 детей (49 
кистей – 76,6%) в сроки от 1 до 12 лет (2,6±1,9). 
Отличные и хорошие результаты наблюда-
лись в 69,4% случаев (33 кисти), удовлетвори-
тельные – в 30,6% (15 кистей), неудовлетвори-
тельных результатов не было.
При этом отличные результаты были получе-
ны у больных с наименее тяжелыми вариантами 
конкресценции (с раздельными ПФС, гипопла-
зией пястных костей менее 15%, незначительной 
выраженностью сопутствующих пороков разви-
тия кисти). Интересно отметить, что у больно-
го, которому было выполнена экзартикуляция 
резко гипоплапстичного V пальца, результат ле-
чения также был расценен как отличный: функ-
ция кисти практически не пострадала, больной 
и его родители были полностью удовлетворены 
внешним видом конечности. Хорошие резуль-
таты лечения наблюдались, преимущественно, 
у детей с более выраженными сопутствующими 
аномалиями, а также в случаях, когда на началь-
ных этапах выполнения работы не проводилась 
коррекция укорочения пястных костей. 
В целом результаты были достоверно 
(p<0,05) лучше после применения усовершен-
ствованных способов, включающих коррекцию 
всех компонентов деформации. На началь-
ных этапах выполнения данной работы у ряда 
больных устранение конкресценции и осталь-
ных деформаций кисти осуществлялось в ходе 
нескольких этапов оперативного лечения. 
Например, первым этапом устранялась син-
дактилия, а вторым – конкресценция пястных 
костей. Накопленный опыт показал, что по воз-
можности необходимо стремиться устранять 
все компоненты за один этап. Так, устранение 
конкресценции и формирование нормального 
МПП в большинстве случаев автоматически 
приводило к вправлению подвывихом в плюс-
нефаланговых суставах и позволяло более адек-
ватно проводить необходимую кожную пласти-
ку при устранении синдактилии.
Удовлетворительный результат выявлялся у 
больных с тяжелой сопутствующей патологией, 
тотальным сращением пястных костей и паль-
цев, общим ПФС. У этих больных после разде-
ления ПФС, как правило, развивалась тугопод-
вижность в них. Очевидно, что в этих случаях 
необходима максимально ранняя и интенсив-
ная разработка движений в этих суставах, фи-
зиотерапевтическое лечение. Таких пациентов 
необходимо после лечения в ортопедическом 
стационаре переводить в специализированные 
санатории и восстановительные центры, не по-
лагаясь в восстановительном периоде только 
на родителей. Также удовлетворительные ре-
зультаты были получены у больных после раз-
вившихся осложнений: 1 случай остеомиелита, 
2 случая формирования рубцовой приводящей 
контрактуры первого пальца, 5 субтотальных 
некрозов кожных лоскутов. Интересно отме-
тить, что в ходе наблюдения мы не обнаружили 
сближения разъединенных пястных костей при 
их фиксации спицами Киршнера без исполь-
зования трансплантатов. Возможно, это было 
связано с тем, что эта методика применялась в 
случаях, когда сужение межпальцевого проме-
жутка было относительно небольшим.
Выводы 
Хирургическое лечение при всех вариантах 
врожденной конкресценции пястных костей 
должно быть индивидуальным и заключаться 
в выполнении костно-пластических операций 
для устранения конкресценции и всех сопут-
ствующих деформаций. 
Применение разработанной тактики хирур-
гического лечения врожденной конкресценции 
пястных костей с учетом ее локализации, вы-
раженности функциональных и косметических 
нарушений, использование хирургических опе-
раций с коррекцией всех сопутствующих де-
формации обеспечивают получение отличных и 
хороших результатов лечения.
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